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Sammendrag 
Bakgrunn og emne: Tiden fra oppståtte symptomer på  hjerteinfarkt til reperfusjon av 
koronarkar er en svært viktig faktor for hvordan det går med pasientene med hensyn til 
morbiditet og mortalitet. Percutaneous Coronary Intervention (PCI) er foretrukket behandling 
ved hjerteinfarkt med ST-elevasjoner på EKG (STEMI) når det er under 90 minutters 
transporttid til et sykehus som kan utføre denne prosedyren. Vi har sett på tiltak som kan 
redusere tidsintervallet fra en pasient med STEMI ankommer Arendal sykehus til okkludert 
kar er åpent. Dette tidsintervallet kalles dør-til-ballong-tid (DBT). 
Kunnskapsgrunnlag: Kunnskapsgrunnlaget for tiltakene vi har vurdert, er hovedsakelig 
basert på norske og europeiske retningslinjer utarbeidet av Norsk Cardiologisk Selskap 
(NCS) og ESC (European Society of Cardiology), retningslinjer fra UpToDate, en 
tverrsnittstudie som har vurdert 365 amerikanske sykehus og en systematisk 
oversiktsartikkel. Vi har totalt vurdert 8 konkrete tiltak som har vist å redusere DBT. 
Begrunnet tiltak og metode: Vi vil innføre fire evidensbaserte tiltak som kan redusere DBT 
ved Arendal sykehus; en telefon til en sentral koordinator som starter 
kateteriseringslaboratoriet, å alltid ha en kardiolog på vakt i sykehuset, gi tilbakemelding til 
personalet om DBT for hver pasient som behandles for STEMI med PCI og kravet om å ha 
intervensjonsteamet klart på kateteriseringslaboratoriet innen 20 minutter etter varsling på 
kveldstid og i helgene.  
Indikator: For å vurdere effekten av tiltaket har vi valgt en prosessindikator der vi måler 
reduksjon av DBT.  
Organisering: For å nå målet i dette kvalitetsforbedringsprosjektet setter vi ned en 
tverrfaglig gruppe som ved hjelp av en PDSA-sirkel legger opp en strategi over hvordan dette 
arbeidet skal utføres. God planlegging, tydelig informasjon og arbeidsfordeling samt tett 
samarbeid med de ansatte er viktige forutsetninger for å unngå motstand og lykkes med 
initiativet.     
Resultater og vurdering: Vi mener at de fire tiltakene lar seg gjennomføre ved Arendal 
sykehus. Kunnskapsgrunnlaget er godt, og de fleste tiltakene er enkle å innføre.  
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Tema/problemstilling 
Hvert år innlegges omkring 15 000 pasienter med ustabil koronarsykdom i norske 
sykehus. Denne gruppen inneholder pasienter med ustabil angina pectoris, hjerteinfarkt uten 
ST-elevasjon (NSTEMI) og hjerteinfarkt med ST-elevasjon (STEMI). De siste 20 årene har 
forekomsten av STEMI gått ned. STEMI utgjør i dag 20-25% av antall hjerteinfarkt i Norge 
(1). 
Årsaken til et STEMI er en trombotisk okklusjon av en koronararterie. Det resulterer i 
hypoperfusjon og iskemiutvikling i hjertemuskulaturen som forsynes av den affiserte arterien 
(2). Rask og effektiv reperfusjonsbehandling har stor betydning for pasientens prognose med 
hensyn til mortalitet og morbiditet (3). Det finnes to alternativer for behandling av STEMI: 
trombolytisk eller mekanisk reperfusjon ved PCI. PCI er førstevalget dersom transporttiden 
til sykehus er under 90 minutter. Uansett behandlingsform påvirker tidstap resultatet negativt 
(1). 
Ved PCI påvises en arterieforsnevring ved hjelp av angiografi. Denne forsnevringen 
forsøkes deretter å blokkes ut ved hjelp av et ballongkateter (2). Tiden fra ankomst til 
sykehus til registrert åpen arterie kalles dør-til-ballong-tid (DBT). 
En av studentene i gruppen var utplassert på Arendal sykehus i 10. Semester. Ved 
dette sykehuset utføres PCI-behandling. Gjennom samtale med en fagperson ble vi kjent med 
at forskning viser evidens for at innføring av bestemte tiltak reduserer DBT. På bakgrunn av 
dette ønsket vi å kartlegge dagens praksis ved Arendal sykehus.  Vi fant at flere av tiltakene 
som har dokumentert effekt på DBT ikke brukes ved sykehuset. Arendal sykehus har i dag en 
median DBT på 31 minutter. Det er kun er litt i overkant av nasjonale og internasjonale 
anbefalinger, som sier at en DBT under 30 minutter bør tilstrebes (4,5). Uansett vil enhver 
tidsreduksjon komme pasientens hjerte til gode (tid er hjertemuskel). På sykehuset var de 
åpne for forslag som kunne gi en forbedring av dagens DBT. I denne oppgaven vil vi derfor 
se på om innføring av bestemte tiltak vil redusere DBT ved Arendal sykehus. 
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Kunnskapsgrunnlag 
Det er en generell enighet i fagmiljøet internasjonalt og nasjonalt om at tidsaspektet 
ved primær PCI er positivt korrelert med pasientenes morbiditet og mortalitet (3-6). Det har 
vært beskrevet i flere observasjonsstudier og RCT-studier at rask DBT ser ut til å bedre 
pasientens overlevelse og reduserer komplikasjoner. En kohortstudie av  29 222 STEMI-
pasienter i NRMI-3 og -4-registrene (7), viste at de pasientene med DBT under 90 minutter 
hadde en signifikant redusert mortalitet sammenlignet med pasientene med DBT over 90 
minutter (OR 1.42). Videre er det vist at 30 dagers og ett års mortalitet er signifikant høyere i 
gruppen med DBT > 90 minutter. (30 dagers mortalitet: OR 1.87, 95% CI 1.02-3.41 og ett års 
mortalitet; OR 1.71, 95% CI 1.06-2.76).  
Norsk praksis ved behandling av akutt STEMI bygger på retningslinjer utarbeidet av 
ESC (European Society of Cardiology) (4). I følge ESC og norske retningslinjer skal akutt 
STEMI behandles med primær PCI når transporttid til nærmeste PCI-senter er under 90 
minutter, forutsatt at det ikke foreligger kontraindikasjoner og at tiden fra symptomdebut til 
åpent kar er under 12 timer. Videre bør det tilstrebes en DBT på under 30 minutter (5). Slik 
de norske retningslinjene er i dag, er det ikke laget et nasjonalt handlingsprogram med 
spesifikke strategier for å redusere DBT, og det er opp til hvert enkelt PCI-senter hvordan de 
velger å legge opp logistikken rundt denne pasientgruppen (8). 
Vi ønsket, gjennom søk i de ulike databasene, å finne litteratur som beskriver 
konkrete tiltak for å redusere DBT ved PCI-behandling av akutt STEMI. Vi formulerte et 
PICO-spørsmål for å konkretisere vår problemstilling (tabell 1). 
Tabell&1:&PICO-spørsmål&
P (Pasient) Pasienter som gjennomgår akutt STEMI 
I (Intervention) PCI-behandling 
C (Comparison) konkrete tiltak for å redusere DBT 
O (Outcome) bedre korttids- og langtidsoverlevelse etter gjennomgått infarkt 
 
For å innhente kvalitetssikret og godt dokumentert litteratur begrenset vi søket vårt til 
databaser som Cochrane Library og McMaster Plus. Cochrane library inneholder 
oppsummert forskning av høy kvalitet som hovedsakelig tar for seg effektspørsmål. Søk 
gjennom McMaster Plus gir også tilgang på retningslinjer via Up To Date som baserer seg på 
oppsummert forskning. 
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For kritisk vurdering av kildene benyttet vi oss av sjekklistene som er utarbeidet 
gjennom nettsiden kunnskapsbasertpraksis.no. 
Vi ønsket ved søk å finne de siste og mest oppdaterte publikasjonene og begrenset 
derfor relevante artikler til de siste ti årene. Ved søk i McMaster plus fant vi en relevant 
systematisk oversikt, som tok for seg og sammenlignet flere konkrete tiltak for å redusere 
DBT ved primær PCI (9). Den aktuelle artikkelen bygget blant annet på et stort 
tverrsnittstudium publisert i ”The New England Journal of Medicine” i 2006 (10).  Studien 
tar for seg 365 sykehus spredt over USA for å vurdere 28 spesifikke strategier for å redusere 
DBT. Det er seks strategier som viser en signifikant reduksjon i DBT.  Disse strategiene 
inkluderer: 
1. Ha en ”emergency medicine physician” til å aktivere kateteriseringslaboratoriet 
2. En telefon til en koordinator som aktiverer laboratoriet 
3. Akuttmottaket som aktiverer kateteriseringslaboratoriet mens pasienten er på vei til 
sykehuset 
4. Personell som kan stille opp innen 20 minutter etter at de blir tilkalt (vs. 30 min)  
5. Ha en overlege i kardiologi tilgjengelig på sykehuset  
6. "Real-time data feedback" til personellet i akuttmottaket og kateteriseringslaboratoriet. 
Tabell&2:&Strategier&for&å&redusere&DBT&hos&pasienter&med&STEMI&(9)&
Strategi Tid (min) 
EP activation 8.2 
Single-call activation 13.8 
Prehospital activation 15.4 
Having the CCL ready in 20 min 19.3 
Attending cardiologist on site 14.6 
Real-time data feedback 8.6 
 
I alt 500 sykehus ble kontaktet i forbindelse med studien, hvorav 365 responderte 
(svarrespons på 73%). Gjennomsnittlig DBT på sykehusene som deltok i studien var 100.4+/- 
23.5 minutter. I studien ble de vist en klar sammenheng mellom antall strategier som var 
benyttet og lav DBT. På 37.8 % av sykehusene ble ikke de seks ovennevnte strategiene brukt. 
Gjennomsnittlig DBT var da 110 minutter. På 2.2% av sykehusene var fire av strategiene 
implementert, og disse hadde en gjennomsnittlig DBT på 79 minutter. 
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Oversikt over seks ulike strategier for å redusere DBT (tabell 2). Gjennomsnittlig 
tidsreduksjon per implementerte tiltak til høyre. 
Søk ble også utført i UpToDate hvor vi fant en relevant retningslinje som 
hovedsakelig bygger på artiklene nevnt over (6). 
Artikkelen til Rogers og medarbeidere (9) er en systematisk oversiktsartikkel, som har 
vurdert validiteten av totalt åtte strategier for å forbedre DBT. Seks av strategiene som er 
vurdert er nevnt i ovenstående artikkel. I tillegg har de inkludert to strategier utarbeidet av 
”The D2B Alliance” som er en kampanje startet av ”The American College of Cardiology”.  
Følgende strategier vurderes i artikkelen:  
1. Emergency medicine physician (EP) aktiverer kateteriseringslaboratoriet: 
Tidligere har man benyttet seg av konsultering med kardiolog før aktivering av 
kateteriseringslaboratoriet. Dette har ført til unødvendig forsinkelse. Totalt 17 studier ble 
vurdert i artikkelen. Resultatene varierte med reduksjon i DBT fra 20-72 minutter. Videre er 
det vurdert om dette vil føre til flere falsk positive aktiveringer av kateteriseringslaboratoriet. 
Total andel falsk positive aktiveringer registrert i studiene ligger på mellom 0-12%. Tre av 
studiene så spesifikt på falsk-positive aktiveringer hos EP, og fant at det forekom i 5.2 – 9.2 
% av tilfellene. Forfatterne konkluderer med at det er sterk evidens for at DBT reduseres 
signifikant ved at EP aktiverer kateteriseringslaboratoriet direkte istedenfor å gå omveien om 
konferering med en kardiolog først. I USA har man en egen spesialitet som heter “emergency 
medicine physician”. Dette er ikke en spesialitet i Norge, og av den grunn er dette en strategi 
som ikke er direkte overførbar til norsk praksis.    
2. En telefon til en sentral koordinator: Totalt åtte observasjonsstudier ble vurdert. 
Ingen av de nevnte studiene vurderte denne strategien isolert. Av de 365 sykehusene 
beskrevet i observasjonsstudien til Bradley med forfattere var det kun 13.7% av sykehusene 
som brukte denne strategien, og de resterende sykehusene brukte mer enn én telefon for å 
aktivere kateteriseringslaboratoriet. Sykehusene som brukte et aktiveringstelefonnummer til 
en sentral koordinator hadde en 13.8 minutter gjennomsnittsreduksjon i DBT. Siden det kun 
var 13.7% av sykehusene som hadde implementert denne strategien, er det vanskelig å trekke 
konkrete slutninger med tanke på om denne strategien vil gi signifikant reduksjon i DBT, selv 
om det er overveiende sannsynlig at strategien vil kunne bidra til å redusere DBT ytterligere.   
3. Prehospital aktivering av kateterisering laboratoriet: Siden år 2000 er det 18 
studier som underbygger effekten av at ambulansepersonell tar EKG og kommuniserer 
funnene til sykehuset før ankomst. Studiene viser en reduksjon i reperfusjonsforsinkelse på 
mellom 13 – 85 minutter. Kun tre av studiene vurderte andelen av falsk positive, som ble 
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estimert til å ligge mellom 5.6 – 25%. Den studien som viste en falsk positiv andel på 25%, 
klarte å redusere denne til 12.5% i løpet av den aktuelle observasjonstiden. Kun én studie så 
på prehospital aktivering av kateteriseringslaboratoriet som isolert strategi. Studien viste en 
reduksjon i DBT på 18.2 minutter. Det er sterke indikasjoner for at implementering av 
prehospital aktivering av kateteriseringslaboratoriet vil kunne redusere DBT.   
4. Krav om at personell ved kateteteriseringslaboratoriet er på plass innen 20 
minutter etter calling: I følge artikkelen har ingen studier vurdert denne strategien som en 
isolert faktor. Fire studier har rapportert at DBT ble redusert med mellom 44 – 72 minutter 
ved at personellet ved kateteriseringslaboratoriet var på plass til å utføre PCI 30 minutter etter 
calling. Kvantitativ evidens er ikke tilstrekkelig til å kunne anbefale implementering, og mer 
data trengs for å kunne understøtte effekten av denne strategien. 
5. Tilgjengelig overlege i kardiologi: Et studium har vist at sykehusene som hadde 
en overlege i kardiologi tilgjengelig til enhver tid hadde en gjennomsnittlig reduksjon i DBT 
på 14.6 minutter. Ingen ytterligere studier har bekreftet denne reduksjonen, og det blir da for 
lite evidens til å trekke konkrete slutninger. 
6. Tilbakemeldingssystem for tidsbruk: Tilbakemeldingssystemet går ut på å gi 
rask tilbakemelding med tanke på tidsbruk til alle de involverte partene i behandlingen av 
STEMI. Det er mange grunner som taler for å ha et slikt tilbakemeldingssystem. Muligheten 
til å se på områder med rom for forbedring, støtte opp om god loggføring av prosedyrer samt 
stimulere til stadig forbedring er sentrale momenter for å kunne redusere DBT ytterligere. 
Totalt åtte studier har vurdert effekten av dette tiltaket. Rapportert reduksjon ligger mellom 
8.6 – 66 minutter. Et studium implementerte tiltaket isolert, og viste til en reduksjon på 54 
minutter. Det faktum at dette tiltaket ble sett på isolert, er med på å styrke indikasjonene for 
at et velfungerende tilbakemeldingssystem vil kunne bidra til en ytterligere reduksjon i  DBT.    
7. Aktiv involvering av ledere: Dette tiltaket er best studert i kvalitative studier, hvor 
det legges vekt på at et godt sentralt lederskap er en viktig nøkkelfaktor når det kommer til 
prosedyreutvikling, implementering og daglig drift. Å ha et aktivt lederskap er ikke bare 
viktig for anerkjennelsen av viktigheten av tilfredsstillende STEMI behandling, men også for 
å kunne finne gode løsninger på eventuelle utfordringer i det behandlende system. Det legges 
vekt på at personlig involvering, gode relasjoner til de ansatte, organisasjon av arbeidskultur 
og kontinuerlig kvalitetsforbedring samt anskaffelse av tilstrekkelige ressurser til forbedring 
er viktige faktorer i et velfungerende system. 
8. Team-basert tilnærming: Behandlingen og håndteringen av STEMI-pasienter er 
multidisiplinær og krever en team-basert tilnærming hvor alle parter er involvert. Profesjoner 
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involvert er leger, sykepleiere, teknikere, administratorer, personell ved 
kateteriseringslaboratoriet, AMK og sengepost. ”The D2B Alliance” har foreslått denne 
strategien som sentral for å kunne bedre DBT. De mener det er en klar sammenheng mellom 
et tett samarbeid på tvers av spesialiteter for å kunne reduser DBT. Dette er videre bevist i  
fire studier, hvor man har sett på effekten av involvering og tett samarbeid mellom alle parter 
i et multidisiplinært team. Ved innføring av teambasert tilnærming viste alle studiene en 
reduksjon i DBT, henholdsvis på mellom 20 – 95 minutter. Det er derfor klare holdepunkter i 
litteraturen for at innføring av en teambasert tilnærming med kontinuerlig kvalitetsforbedring 
er en viktig faktor for å redusere DBT. 
Vurderingen av de spesifikke strategiene ovenfor viser at det særlig er to tiltak som 
har tilstrekkelig evidens for implementering i klinisk praksis, EP-aktivering av 
kateteriseringslaboratoriet og prehospital aktivering av kateteriseringslaboratoriet. Som nevnt 
i teksten over er det ingen egen spesialitet i Norge som dekker “emergency medicine 
physician”, noe som ikke gjør denne strategien direkte appliserbar for norske forhold. To av 
strategiene har middels evidens, og disse inkluderer tilbakemeldingssystem for tidsbruk og 
team-basert tilnærming. De fire gjenstående strategiene har ikke tilstrekkelig evidens, og 
ytterligere studier trengs for å kunne vise signifikant reduksjon i DBT.  De åtte ulike 
strategiene som er nevnt over gir alle holdepunkter for at de bidrar til å redusere DBT. En av 
utfordringene ved å vurdere hvert enkelt tiltak isolert, er at i de fleste studier som har vært 
gjort, har man implementert mer enn en strategi samtidig. På tross av dette, er det klare 
holdepunkter i litteraturen for at flere enn de to strategiene som regnes å ha sterk evidens, er 
med på å bidra til og redusere DBT. Med bakgrunn i litteraturen og oppgitte implementerte 
tiltak på Arendal sykehus mener vi at det er flere muligheter til  forbedringer for å ytterligere 
redusere DBT, og gjennom disse igjen redusere både kort- og langtids morbiditet og 
mortalitet hos pasienter som gjennomgår akutt STEMI. 
Tabell&3:&Antall&nøkkelstrategier&og&gjennomsnittlig&DBT&
Antall 
nøkkelstrategier 
Gjennomsnittlig 
DBT (min) 
Antall sykehus, N 
(%) 
0 110 137 (37.8) 
1 100 130 (35.9) 
2 88 56 (15.5) 
3 88 31 (8.6) 
4 79 8 (2.2) 
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Dagens praksis, tiltak og indikator 
Dagens praksis 
 Prosedyrene til Arendal sykehus for PCI-behandling av pasienter med hjerteinfarkt 
med ST-hevning baserer seg på European Society of Cardiology sine retningslinjer (4). 
Diagnosen stilles ut fra typisk sykehistorie, klinikk og EKG-forandringer med ST-elevasjon 
eller nyoppstått venstre grenblokk. Prehospitalt EKG sendes fra ambulanse og vurderes 
deretter av medisinsk sekundærvakt. Denne tar deretter beslutning om det skal gjøres PCI 
eller om det skal gis trombolyse. Dersom diagnosen er usikker, diskuteres pasienten med 
kardiologisk vakt/PCI-vakt. Primær PCI er foretrukket for de fleste av pasientene og gis 
dersom sykehistorie og transporttid til sykehuset er under henholdsvis 12 timer og 90 
minutter. Dersom det er tegn til pågående iskemi, vurderes PCI selv om det har gått over 12 
timer siden debut. Prehospital trombolyse gis hvis transporttiden er over 90 minutter til 
sykehuset og sykehistorien er under to timer lang. Medikamentell behandling med 
platehemmere (acetylsalisylsyre og clopidogrel) gis prehospitalt dersom dette er mulig, mens 
antikoagulasjon (klexane eller ufraksjonert heparin)  forordnes av PCI-operatør på kat-lab. 
Det gis også morfin, afipran, oksygen og intravenøs væske ved hypotensjon. 
 
Ved ankomst til mottak ved Arendal sykehus, følges pasienten direkte til PCI-lab av 
medisinsk sekundærvakt og sykepleier fra mottak som har med defibrillator. Medisinsk 
Figur&1:&Flytskjema&for&PCI&hos&STEMI-pasienter&på&Arendal&sykehus 
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sekundærvakt har ansvar for behandlingen før og etter PCI-behandlingen. Ved tvil om 
indikasjon for PCI kontaktes kardiologisk vakt, og det gjøres eventuelt ekkokardiografi.  
PCI-behandling gjøres også på pasienter som ikke har hatt effekt av prehospital 
trombolyse etter 60 minutter eller hos pasienter som har alvorlig ventrikulær arytmi.  
Tiltak og mulige utfordringer  
Selv om Arendal sykehus har en DBT som kun ligger litt i overkant av anbefalingene, 
er det likevel vist at jo kortere tiden er - jo bedre er prognosen for pasientene. Ved kontakt 
med Arendal sykehus viste de også interesse for å høre om vi hadde forslag til forbedringer 
med tanke på dette.  
PCI-prosedyrene for STEMI-pasienter til Arendal sykehus inneholder flere, men ikke 
alle tiltakene som gjennomgås i artiklene til Bradley - og Rogers og medarbeidere. Sykehuset 
har ikke innarbeidet et felles nummer som kan ringes for å varsle intervensjonsteamet om at 
det kommer en pasient som skal PCI-behandles. Det er heller ikke kardiolog til stede på 
sykehuset til enhver tid som kan vurdere PCI-indikasjon i tvilstilfeller, og det gis ikke 
fortløpende tilbakemelding om DBT til ansatte som har vært involvert i behandlingsforløpet 
av forrige pasient hvor det ble gjort PCI. Sykehuset har en øvre grense på forventet 
ankomsttid for intervensjonspersonalet på kateteriseringslaboratoriet på under 30 minutter når 
disse ikke er tilstede på kveld/natt og i helgene. I tiltakene som foreslås hos Bradley- og 
Rogers og medarbeidere er imidlertid grensen satt til under 20 minutter. Alle disse tiltakene 
vil kunne redusere DBT, og hvis man legger sammen den estimerte tidsbesparelsen for hvert 
enkelt tiltak, vil det totalt sett kunne utgjøre 56,3 minutter kortere DBT.  
Som tidligere nevnt er tiden fra symptomdebut til etablert reperfusjon av 
koronarsirkulasjon koblet til pasientens prognose ved hjerteinfarkt med ST-elevasjon. Jo 
kortere DBT - jo bedre er prognosen for pasienten. Vi anbefaler derfor at Arendal sykehus 
implementerer følgende tiltak: 
1. En ”single call activation”- strategi. Det vil si at legen som diagnostiserer et 
STEMI caller kun ett nummer. Personen som calles sørger så for mobilisering av hele 
intervensjonsteamet. 
2. En kardiolog skal alltid være tilstede på sykehuset til å vurdere PCI-indikasjon. 
3. En ”Real-time data feedback”- strategi. Det vil si at alle som er involvert i PCI-
behandling fortløpende får tilbakemelding om DBT på forrige PCI-behandlede pasient. 
4. Intervensjonsteamet som tilkalles hjemmefra (kveld/natt og helg) skal ankomme 
sykehuset innen 20 minutter. 
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Som angitt i fiskebeinsdiagrammet (figur 2), finnes det flere mulige grunner til at ikke 
Arendal sykehus følger de kunnskapsbaserte tiltakene som anbefales. Årsakene til 
kvalitetssvikten kan skyldes miljø- eller kulturmessige forhold ved avdelingen så vel som 
menneskelige - og pasientrelaterte forhold. I tillegg er det mulig at pasientene er tilfredse med 
en allerede relativt rask behandlingstid, og at de ikke er klar over at få minutter forskjell i 
DBT kan medføre store forskjeller med tanke på senere funksjon. 
Figur&2:&Fiskebeinsdiagram;&vurdering&av&årsaker&til&kvalitetssvikt&
 
Kvalitetsindikatorer 
Målet med prosjektet er å innføre tiltak som kan redusere DBT, og i sin tur morbiditet 
og mortalitet hos pasienter med akutt STEMI. Det er grunn til å tro at det på Arendal sykehus 
er mulig å korte ned DBT enda mer, og vi foreslår derfor tiltak som kan bidra til dette. For å 
kunne måle effekten av tiltakene er det nødvendig å benytte kvalitetsindikatorer som et mål 
på effekten av forbedringstiltakene.  
Kvalitetsindikatorer kan inndeles i tre hovedgrupper; strukturindikatorer, 
prosessindikatorer og resultatindikatorer. Strukturindikatorer kan brukes til å måle og 
registrere strukturelle forhold ved en organisasjon, som for eksempel ressurser i form av 
personell eller ledelsessystem. Prosessindikatorer måler selve tjenesteproduksjonen, mens 
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resultatindikatorer måler pasientens gevinst i form av økt helse eller bedre funksjonstilstand, 
som resultat av innsatsen gitt innenfor organisasjonens struktur (11,12). 
Mortalitet og morbiditet måles ofte en viss tid etter behandling og vil kreve 
oppfølging og være ressurskrevende. En prosessindikator eller strukturindikator vil ofte være 
mindre ressurskrevende å måle. Siden det er en veldokumentert sammenheng mellom 
mortalitet/morbiditet og tid til primær PCI, har vi funnet at en prosessindikator som sier noe 
om tiden vil være en god indikator for å måle hvorvidt tiltaket ga forbedring. 
Prosessindikator 
Vi vil bruke median DBT (i minutter) for STEMI-pasienter som indikator for hvorvidt 
endringen var vellykket. DBT er et viktig mål på kvaliteten av STEMI-behandlingen og er 
således en relevant indikator. Det er dokumentert sammenheng mellom DBT og kvalitet, og 
indikatoren er således også gyldig. Den er lett målbar og data er enkelt å innhente. Den er 
pålitelig og gir få muligheter for feiltolkning. Den er sensitiv for endring og vi ser få negative 
konsekvenser ved bruk av denne indikatoren.  
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Prosess, ledelse og organisering 
Prosess og organisering for bedre praksis 
Forberedelse 
Utgangspunktet for alt forbedringsarbeid er å kartlegge dagens praksis, erkjenne 
behovet for forbedring, forankre samt organisere forbedringsarbeidet. Før prosjektet 
igangsettes er det viktig å ha klart for seg hvilke endringer vi ønsker å gjennomføre og ha 
tydelige mål vi ønsker å oppnå. En god start vil være å forankre prosjektplanen i ledelsen. 
Det gjør vi ved å overbevise dem om at prosjektet er 
gjennomførbart og at det bygger på evidens i 
litteraturen. Videre er det viktig å inkludere ikke 
bare ledelsen, men også de øvrige ansatte som vil 
bli berørt av prosjektet. Når ledelsen er med på laget 
må prosjektet presenteres for de ansatte. Det bør 
argumenteres både for hva de ansatte og pasientene 
vil vinne på gjennomføringen av prosjektet.  
Struktur 
Vi brukte Langley og Nolans modell (figur 
3) for kvalitetsforbedring som utgangspunkt for 
planlegging av prosjektet (13). Den første delen 
omhandler tre grunnleggende spørsmål  man bør 
stille seg før man iverksetter endringer: 
1. Hva ønsker vi å oppnå? 
I dette kvalitetsforbedringsprosjektet ønsker 
vi å implementere fire tiltak ved behandling av 
STEMI-pasienter ved Arendal sykehus. Det er 
evidens for at tiltakene har effekt på reduksjon av 
DBT, som i sin tur bedrer pasientens prognose.  
2. Når er endring en forbedring? 
Endring er en forbedring når vi ser en målbar reduksjon av DBT etter innføringen av 
tiltakene. Arendal har i dag en median DBT på 31 minutter. En forbedring er en DBT under 
30 minutter. 
3. Hvilke tiltak kan iverksettes for å skape en forbedring? 
Figur& 3:& Langley& && Nolans& modell& for&
kvalitetsforbedring&
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Innføring av de fire tiltakene som tidligere er nevnt kan iverksettes for å skape en 
forbedring. 
Neste ledd i modellen er å strukturere arbeidet ved å bruke en PDSA sirkel (Plan, Do, 
Study, Act) (13). Den er et hjelpemiddel for å gjennomføre et vellykket forbedringsprosjekt 
og består av fire trinn. 
Planlegge: Det opprettes en prosjektgruppe som inneholder representanter fra alle 
ledd i dagens behandlingssløyfe av STEMI-pasienter. Vi foreslår en gruppe bestående av 
avdelingsoverlege, en assistentlege og to sykepleiere (en fra hjertemedisinsk avdeling og en 
fra akuttmottaket). Prosjektgruppen engasjerer en tillitsvalgt som fungerer som bindeledd 
mellom prosjektgruppen og resten av personalet. Denne personen kan enten være et medlem 
av prosjektgruppen, eller en annen person som deltar i behandlingssløyfen. Tillitspersonen 
har det overordnede ansvaret for å registrere DBT fortløpende for hver pasient, informere alle 
involverte parter samt å arrangere regelmessige møter med personalet for å få 
tilbakemeldinger. Prosjektgruppen bør sørge for å gi nok informasjon til personalet i 
startfasen av prosjektet om de nye tiltakene. Vi foreslår et foredrag på morgenmøtet eller som 
ledd i internundervisningen for legene og et felles møte for sykepleierne fra begge de 
involverte avdelingene. Ambulansepersonell bør også informeres om de nye endringene. 
Informasjonen bør inneholde klare retningslinjer og må belyse en tydelig arbeidsfordeling. 
Den bør gis skriftlig til alle, og det må henges opp oppslag på avdelingene med disse 
retningslinjene samt navn og telefonnummer til medlemmene av prosjektgruppen, som kan 
kontaktes ved behov. Prosjektgruppen bør møtes jevnlig for å evaluere fremgangen. 
Tillitsvalgte bør være til stede i møtene for å kunne gi tilbakemeldinger fra personalet og 
eventuelt rapportere om problemer. 
Utføre: En forutsetning for iverksetting av tiltakene er god informasjon til alle 
involverte parter om hva som ønskes oppnådd med prosjektet.  Det må vurderes om det er 
nødvendig med opplæring av ansatte, og det må eventuelt gjennomføres slik opplæring. 
Arbeidsfordeling må tydeliggjøres for alle involverte. DBT registreres for hver pasient, og 
eventuelle tekniske problemer eller observasjoner av ting som bør gjøres annerledes i 
pasientflyten bør dokumenteres fortløpende. Hvert tiltak kan utføres på følgende måte: 
1. ”Single call activation”: Etter å ha diagnostisert et STEMI, caller legen på 
nummeret til en koordinator som bringer beskjeden videre og tar de nødvendige 
telefonene/callingene som mobiliserer intervensjonsteamet. Denne koordinatoren kan være en 
av sykepleierne på hjertemedisinsk avdeling. For hver vakt velges det en sykepleier som har 
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ansvaret for å være koordinator. Denne personen har tilgang til en liste med telefonnumre til 
personalet i intervensjonsteamet som skal varsles. 
2. En kardiolog tilstede: Å ha en kardiolog tilstede på sykehuset til enhver tid vil 
kunne la seg gjennomføre ved en omorganisering av vaktordningen. En noe redusert dekning 
på dagtid byttes mot tilstedeværelse av én kardiolog gjennom døgnet. Det er viktig å forsikre 
at en slik omorganisering ikke går utover pasientsikkerheten. Alternativt kan det ansettes en 
ny kardiolog, noe som reduserer arbeidsbelastningen for de øvrige kardiologene og sikrer 
forsvarlig behandling av alle pasienter.  
3. ”Real-time data feedback”: Tillitsvalgte sender ut en melding til alle deltakere i 
prosjektet så snart en STEMI-pasient har vært gjennom behandlingssløyfen. Meldingen kan 
sendes som en innboks-melding via sykehusets journalsystem. I meldingen fremgår DBT for 
den aktuelle pasienten. Personalet bør oppfordres til å sjekke innboksen jevnlig. Tillitsvalgte 
innkaller deltakerne til et møte annen hver uke i startfasen, og sjeldnere etter hvert som 
prosjektet går sin gang. Det er ikke obligatorisk å gå på alle møtene, men det må være minst 
en representant fra hver yrkesgruppe tilstede som senere rapporterer til sine kolleger hva som 
ble diskutert på forrige møte. I møtene gis det tilbakemeldinger om forløpet og tas opp 
eventuelle problemer. Resultater synliggjøres for eksempel i form av grafer som viser DBT-
utviklingen. Disse grafene bør henges opp på personalrommene på hjertemedisinsk avdeling 
og akuttmottaket. At personalet fortløpende får informasjon om DBT-utviklingen vil gi 
styrket motivasjon og økt team-følelse.  
4. Intervensjonsteam på plass innen 20 min:  Ved Arendal sykehus har de ikke et 
kateteriseringsteam tilstede ved sykehuset på kveld/natt og i helger. Teamet skal etter dagens 
retningslinjer være på plass innen 30 minutter etter de er tilkalt. En endring av dagens 
tidsgrense på 30 minutter til 20 minutter vil kunne la seg gjennomføre ved å motivere teamet 
og gjøre det bevisst på at en slik tidsbesparelse har stor betydning for behandlingsresultatet. I 
tillegg til dette må dagens retningslinjer endres. 
Kontrollere:  Prosjektgruppen ser på resultater som foreligger så langt, vurderer 
hvordan tiltakene har latt seg utføre og om man ser resultater i form av redusert DBT. Med 
utgangspunkt i indikatoren diskuterer gruppen hva som har gått bra, hva har gått dårlig og om 
målene er nådd.  
Korrigere: Med bakgrunn i punktet over må gruppen ta stilling til om det er behov 
for endringer i prosjektet. Dersom noen av tiltakene ikke har fungert, eller resultatet ikke er 
tilfredsstillende må det gjøres korreksjoner før prosjektet fortsetter.  
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Punktene i PDSA-sirkelen bør gjennomføres i flere runder. NCS anbefaler at det 
tilstrebes en DBT på under 30 minutter (5). I løpet av de første rundene av PDSA-sirkelen er 
målet å redusere DBT med to minutter, slik at den blir under 30 minutter. Målet på lengre sikt 
er en reduksjon av DBT på seks minutter slik at Arendal sykehus har en median DBT på 25 
minutter. Personalet bruker fire uker til å tilpasse seg de nye rutinene. Deretter utprøves 
prosjektet i en fire ukers periode, før prosjektgruppen møtes og gjennomgår resultatene som 
foreligger på dette tidspunkt. Hvordan har utviklingen av DBT vært? Hvilke tiltak har hatt 
god effekt? Er det behov for korreksjoner, for eksempel å endre eller sløyfe enkelte tiltak? 
Etter en slik evaluering starter en ny syklus, etter en kort tilpassingsperiode av en ukes 
varighet. Ved å utføre flere slike runder i PDSA-sirkelen vil man til slutt se om målet er nådd. 
Dersom prosjektet gir tilfredsstillende resultater etter tre måneders utprøving, bør det 
videreføres i en lengre periode på for eksempel ett år. Når prosjektgruppen kontrollerer etter 
denne perioden, vil tilstrekkelig data ligge til grunn for å kunne vurdere om prosjektet har gitt 
varige resultater.   
Innføring, endring og motstand 
Endring 
Alle prosjekter har som mål å oppnå en endring, men dessverre er det ikke alltid slik 
at alle oppfatter disse endringene som en forbedring. Dette vil kunne påvirke utfallet av 
prosjektet på negativ måte, slik at resultatene blir dårligere enn det som er forventet. John p. 
Kotter foreslo åtte enkle trinn som kan hjelpe til å oppnå en varig endring i en organisasjon 
(14). 
1. Etablere følelsen av nødvendighet: behov for endring. Vekke følelsen av at det 
fortsatt finnes rom for forbedring blant personalet. DBT er god, men den kunne være enda 
bedre.  
2. Etablere en allianse mellom aktører med makt. Motiver nøkkelpersonene med makt 
i å delta i prosjektet. Fokuser på at det er mulig å redusere DBT, bedre sykehusets 
annerkjennelse, og ikke minst bedre pasientenes overlevelse etter STEMI.  
3. Formuler en visjon for endring og lag en strategi for å nå denne. Definer et 
overordnet mål (DBT-reduksjon), og lag en plan som sier noe om hvordan man skal nå det 
målet, når man skal starte med tiltakene for å oppnå målet og når man skal være ferdig. 
4. Formidle visjonene og strategiene. Prøv å selge strategien. Korte foredrag på 
morgenmøter, avdelingsmøter eller internundervisninger kan være nyttige. 
5. Gjøre ansatte i stand til å arbeide på nye måter, fjerne eventuelle hindringer. Sikre 
god nok informasjon og støtte, samt bistå dersom det skulle opptre noen problemer. 
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6. Skape hurtige og synlige resultater. Presentere resultatene jevnlig på møter med 
diagrammer. Bilder sier mer enn ord, som for eksempel plakater med grafer som viser den 
gunstige utviklingen av DBT.   
7. Konsolidere endringer slik at de utløser enda flere forandringer, og ikke mist fokus. 
Det finnes alltid forbedringsmuligheter. Kontroller effekten av tiltakene og vurder andre 
mulige alternativer. 
8. Institusjonalisere de nye holdningene, forankre de nye endringene. Sikre at alle 
faggrupper virker som et klinisk mikrosystem, at de samarbeider godt og iverksetter de nye 
tiltakene man har foreslått. 
Motstand 
Det er vanskelig å innføre endringer i en klinisk hverdag, motstanden kan være stor 
og den kan komme fra alle nivåer innenfor helsetjenesten (15). Det finnes evidens som sier at 
det er mulig å endre disse holdningene, men det forutsetter en forståelsesfull og skreddersydd 
tilnærming til de ulike faggruppene (lege, sykepleier med mer). Endringer er ikke mulige 
med mindre man har personalet på sin side og får alle til å føle seg som et ledd i 
forbedringsprosessen. Noen studier har vist at det finnes visse faktorer som påvirker de 
ansattes compliance; type problem (bedre samarbeid ved innføring av retningslinjer innenfor 
akutt helsehjelp enn ved kroniske tilstander), tydelig evidens som støtter endringene, mindre 
kompleksitet i beslutningsprosessen, konkret beskrivelse av arbeidsoppgaver, ingen behov for 
å skaffe seg ny kunnskap og få organisatoriske endringer som må innføres. 
Everett Rogers har laget en modell som illustrerer menneskers holdninger til endring i 
et samfunn (16). Han skiller mellom fem typer mennesker: “innovators”, “early adopters”, 
“early majority”, “late majority” og “laggards”. Innovatørene er de med høy risikotoleranse 
som først tar i bruk endringer. Hvis disse endringene viser seg å gi gode resultater, vil “early 
adopters” (som vanligvis har lederstillinger) innføre dem i sin daglige drift og motivere de 
resterende gruppene til å anvende dem. Den siste gruppen, “laggards”, er vanligvis for 
konservative eller sosialt isolerte til å vurdere noen endringer. De utgjør også en liten andel 
av populasjonen, slik at hvis man har «late majority»-gruppen med på laget, vil man ha 
mesteparten av medarbeiderne på sin side. Dette betyr i sin tur at man da lettere kan lykkes 
med å implementere nye rutiner uten å møte så mye motstand. 
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Diskusjon/konklusjon 
På bakgrunn av litteraturen og vurdering av Arendal sykehus sine prosedyrer ved 
PCI-behandling av pasienter med STEMI, anbefaler vi at sykehuset implementerer fire 
veldokumenterte tiltak for å ytterligere redusere DBT. Dette vil redusere både kort- og 
langtids morbiditet og mortalitet hos pasienter som gjennomgår akutt STEMI. !
Innføring av "real time data feedback", "single call activation" og reduksjon av 
oppmøtetiden for personell ved kateteriseringslaboratoriet fra 30 til 20 minutter, vil kunne 
innføres uten nevneverdig økonomiske kostnader for avdelingen. Det sistnevnte vil kunne by 
på praktiske utfordringer med tanke på avstanden personalet bor fra sykehuset og 
transportmuligheter. Det fjerde tiltaket som omfatter å alltid ha en kardiolog tilstede på 
sykehuset, kan imidlertid by på organisatoriske og økonomiske utfordringer. Det vil kunne 
lede til økt vaktbelastning for kardiologene som inngår i vaktordningen eller nødvendiggjøre 
nyansettelser. Begge deler vil kunne medføre økte kostnader. Det kan imidlertid tenkes at 
noen av de økte kostnadene spares inn ved at pasientene får en bedre funksjon i etterkant av 
intervensjonen, har færre liggedøgn ved avdelingen, kommer raskere tilbake i jobb og har 
mindre senfølger av hjerteinfarktet. !
Ved summasjon av tidsbesparelse for disse fire foreslåtte tiltakene, fant vi at dette 
kunne utgjøre 56.3 minutter kortere DBT. Det er imidlertid viktig å ta med i betraktningen at 
sykehusene som var inkludert i studiene vi har tatt utgangspunkt i hadde DBTer som var 
atskillig høyere enn Arendal sykehus. Disse hadde i gjennomsnitt DBT på 100.4+/- 23.5 
minutter. Etter at Bradley og medarbeidere publiserte studien som tallene er hentet fra i 2006, 
har det også blitt rettet mer fokus på rask behandling og forbedring av prosedyrer.  !
Ved et allerede godt utgangspunkt med kort DBT, er det tenkelig at tidsbesparelsene per 
tiltak ikke vil bli like stor. Arendal sykehus har likevel en median DBT som er over det 
Norsk Cardiologisk selskap anbefaler som er 30 minutter. !
For å sikre at målsetningen om gjenopprettet koronarperfusjon innen 30 minutter 
oppnås hver gang hos alle pasienter som innlegges med STEMI, anbefaler vi at samtlige fire 
tiltak tas i bruk. Vi mener at diagnosens alvorlighet og den prognostiske gevinsten ved rask 
behandling gjør at pasientgruppen fortjener at de implementeres.!
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